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Oportunidade de Mudanca do Plano Anual de Medicaid para 2020

A Oportunidade de Mudanca do Plano Anual da Medicaid para 2020 comegou. Estd é uma
oportunidade para os membros do Rlte Care, Rhody Health Partners e Medicaid Expansion mudarem o0s
planos de salde. Para obter mais informagBes, entre no  seguinte  portal
http://www.eohhs.ri.gov/Home/PlanChange.aspx.

Os trés planos de salde a escolher estdo indicados abaixo. Pode descobrir se os seus medicos e
medicamentos estdo no plano, telefonando ou visitando o website do plano de salide. Veja as informacdes
de contacto abaixo:

1\ Neighborhood 1-401-459-6020 ou 1-800-459-6019
| ] .
Health Plan nhpri.org

OF RHODE ISLAND™

.i f. TUFTS 1-866-738-4116

www.ritogether.com
Health Plan

1-800-587-5187

1“ UnitedHealthcare’ UHCCommunityPlan.com

/Quer manter-se \ /Deseja fazer uma mudan(;a?\

No Seu p|an0 de Ligue para HealthSource RI (HSRI) em
Saude atu a| ? 1-855-840-4774 de sqgunda a sexta-feira,
o das 8:00 a.m. as 6:00 p. m.
N&o faca nada. ouU
Preencha o formulario de selecéo e envie pelo
Se n6s nao ouvirmos nada de si, correio para:
ird manter-se no seu plano RI Executive Office of Health & Human Services
de saude atual. Enrollment Unit
3 West Road
Cranston, RI 02920
Importante: N&o pode entregar esta
formulario no endereco acima.
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Formulario de Solicitacdo de Mudanca do Plano de Medicaid para 2020

Data: Namero de telefone:
Primeiro nome: Inicial do | Sobrenome:

meio:
Endereco: Apt/Unit:
Cidade: Estado: | Cddigo postal:
Numero de Seguranca Social: Data de nascimento:
Assinatura: [ Marque se for o ] Marque se for o navegador e

representante  a autorizagao estiver registada autorizado

Para mudar para um novo plano de saude, coloque um “X” na caixa ao lado do

plano. Faca uma escolha apenas e envie pelo correio para:
RI Executive Office of Health & Human Services — Enroliment Unit
3 West Road, Cranston, Rl 02920

v»& Nei ghborhood
[] Health Plan

OF RHODE ISLAND™

O §ig TUFTS

Health Plan

- 'l“ UnitedHealthcare

Para membros de Medicaid/ RIte Care: Todos 0s membros da familia inscritos no
Medicaid/ RlIte Care tém que ser inscritos no mesmo plano de satde. Indique abaixo 0s
membros da familia e 0s seus numeros de Seguranca Social.

Nome Numero de Segurancga Social

7/3/20



